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Certo dia, um jovem viu um vulto ao longe que 
parecia dançar na praia. Ao chegar perto, reparou 
que era um senhor que recolhia estrelas-do-mar da 
areia, para, uma a uma, jogá-las de volta ao oceano. 
Perguntou a ele porque estava jogando-as ao mar. 
Ao que o senhor respondeu que a maré estava 
vazando e com o sol forte elas iriam ressecar e 
morrer na areia. O jovem replicou dizendo que 
haviam milhares espalhadas, poucas voltariam ao 
oceano e não ia fazer diferença. O senhor se 
abaixou e apanhou mais uma estrela na praia, sorriu 






O Programa Bolsa Família (PBF) é um programa social de Transferência de Renda 
Condicional (TRC) que foi instituído na política social brasileira em âmbito nacional e 
existem vários similares em outros países. O objetivo  primário deste estudo foi 
descrever população de baixa renda elegível ao PBF do município de São Leopoldo. 
O objetivo secundário foi verificar influências e relações entre TRC com variáveis 
demográficas, econômicas, comportamentais e serviços de saúde bucal. Foram 
adotadas as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo 
Seres Humanos - Resolução 466/2012. É um estudo transversal analítico de base 
populacional, nas famílias elegíveis ao benefício Bolsa Família (BF), recebedores e 
não recebedores. O nível de confiança aplicado foi de (alfa) 5%, e poder de (beta) 
80% com razão entre os grupos de 1,0. Os indivíduos amostrados foram 
selecionados por amostragem aleatória simples a partir de lista de elegíveis 
cadastrados no Cadastro Único. O inquérito foi aplicado tanto ao Responsável da 
Família (RF) como aos seus familiares. Para realização deste estudo partiu-se de 
uma revisão empírica sobre políticas sociais, dados primários de pesquisa sobre dor 
de dente e foi descrita a população elegível pelo PBF relacionado às variáveis 
independentes demográficas, socioeconômicas e comportamentais de saúde. O 
resultado é apresentado em dois artigos: um no formato de revisão de literatura que 
se refere a políticas públicas sociais na saúde bucal -  implica numa revisão sobre 
Políticas Sociais, Direitos Humanos e Transferência de Renda e outro, como análise 
estatística descritiva de população elegível, recebedora e não recebedora da BF em 
relação a fatores demográficos, socioeconômicos, comportamentais, saúde bucal e 
acesso à serviços odontológicos.  A TRC como política social beneficia diretamente 
os indivíduos que recebem a BF quanto ao acesso direto à saúde e indiretamente, 
em longo prazo, aos indivíduos que não recebem o benefício, mas já receberam BF 
quanto à comportamentos de saúde bucal. O PBF alcança população de baixa 
renda, é focalizado na pobreza  e o Cadastro Único executa de forma eficaz a 
seleção de famílias beneficiárias ao BF.  






The Bolsa Família Program (PBF) is a social program of Conditional Cash Transfer 
(CCT) that was established in Brazilian social policy at the national level and there 
are several similar in other countries. The primary objective of this study was to 
describe a São Leopoldo low-income population eligible for PBF. The other objective 
was to verify influences and relationships between CCT with demographic, 
economic, behavioral and oral health services variables. The Guidelines and Norms 
Regulating Research Involving Human Beings were adopted - Resolution 466/2012. 
It is a population-based and cross-sectional study in families eligible for the Bolsa 
Família (BF) benefit, both recipients and non-recipients. The confidence level applied 
was (alpha) 5%, and (beta) 80% power with ratio between groups of 1.0. The 
individuals sampled were selected by simple random sampling from the list of eligible 
individuals registered in the Cadastro Único. The survey was applied to both the Hold 
of the Family (HF) and their families. The study was based on an empirical review of 
social policies, primary data on toothache research, and the population eligible for 
the PBF was described and related to independent demographic, socioeconomic and 
behavioral health variables. The result is presented in two articles: one in the 
literature review format that refers to social public policies in oral health - implies a 
review on Social Policies, Human Rights and Income Transfer and another, such as 
descriptive statistical analysis of eligible population, BF recipient and non-recipient in 
relation to demographic, socioeconomic, behavioral factors, oral health and access to 
dental services. The CCT as a social policy directly benefits individuals receiving BF 
regarding direct access to health and indirectly, in the long term, to individuals who 
do not receive the benefit, but have already received BF regarding oral health 
behaviors. The PBF reaches low income population, is focused on poverty and the 
Cadastro Único effectively performs the selection of BF beneficiary families. 
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Esta é uma tese de Doutorado do Programa de Pós Graduação em 
Odontologia na área de Saúde Bucal Coletiva da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (URGS). É apresentada a introdução ao tema sobre efeitos da Bolsa 
Família (BF) na saúde bucal justificada por pesquisa em políticas sociais de 
transferência de renda e sua relação com dor dentária.  
Depois são apresentados os objetivos no segundo item. No terceiro item é 
mostrada a revisão da literatura sobre os tópicos que seguem: determinantes sociais 
de saúde; direitos humanos e cidadania; pobreza, desigualdade de renda; 
transferência de renda; programa Bolsa Família; Plano Brasil Sem Miséria; renda e 
prevalência de dor de dente; transferência de renda e saúde; indicador dor de dente, 
acesso à saúde bucal; qualidade de vida e saúde; estresse e saúde; discriminação e 
saúde. No final da revisão de literatura são apresentados os perfis: situacional do 
município de São Leopoldo e de eu Programa Bolsa Família. 
Os métodos utilizados estão descritos no 4º item em que se detalha o 
caminho traçado para realizar projeto de pesquisa para estudar associação entre 
baixa renda na saúde bucal em indivíduos recebedores, não recebedores e que 
nunca receberam a Bolsa Família. e dor de dente – apresentado em apêndice, e 
dois artigos: revisão de literatura e resultados da tese. A metodologia aplicada é 
descritiva e os resultados são dois artigos prontos para submissão à publicação para 
defesa de tese: 
O primeiro artigo: “Políticas sociais na saúde bucal – Revisão”, pois se trata 
de uma revisão sobre as políticas públicas sociais brasileiras universais e 
focalizadoras relacionadas à transferência de renda e saúde bucal. 
O segundo artigo: “Descrição demográfica, social, econômica e 
comportamental em saúde de população de baixa renda elegível ao benefício Bolsa 
Família de São Leopoldo/RS” apresenta os resultados descritivos de estudo de base 
populacional desta pesquisa. 
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A maioria da população humana no mundo já experimentou algum tipo 
de dor(TÜRP et al., 2009). Todas as dores importam de alguma forma na 
qualidade de vida, cotidiano, inserção social e laboral de qualquer indivíduo. A 
Associação Internacional para Estudo da Dor International Association for the 
Study of Pain (IASP) define dor como “uma 23experiência sensorial e 
emocional desagradável associada a dano real ou potencial de tecidos, ou 
descrita em termos de tal dano”(INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE 
STUDY OF PAIN, 2018).  
Dor é um sentimento subjetivo, indefinido, individualizado, com 
diferentes níveis de percepção e de difícil memorização, relacionada à 
sinalização de eventos danosos aos tecidos, órgãos e partes dos seres 
humanos(HAFNER et al., 2013). Ainda, é responsável pela proteção e 
manutenção de sobrevivência das espécies porque funciona como alerta na 
possiblidade de agravos. Pode ser classificada de forma genérica como dor 
aguda, crônica ou recorrente. A dor aguda se manifesta com alta intensidade, a 
crônica se caracteriza pela longa e contínua frequência, e a recorrente 
apresenta períodos sucessivos interrompidos com diferentes 
intensidades(NATIONAL PHARMACEUTICAL COUNCIL, 2001).   
Quando a dor ocorre em tecidos moles ou duros nas regiões da face, 
cabeça e pescoço chama-se dor orofacial, e quando acontece em função do 
elemento dentário ou do sistema de sustentação dentária/periodonto é 
referenciada como odontalgia. As dores orofaciais podem ser decorrentes de 
várias alterações biológicas, físicas ou psicológicas(SUVINEN et al., 1997), 
como a dos neurotransmissores – presença de serotonina e norepinifrina A 
diferença entre as dores é sua intensidade e a parte do corpo afetada, o que 
tem alto impacto na determinação de relações, escolhas e efeitos na vida das 
pessoas(ANTUNES; PERES, 2013; TÜRP et al., 2009), as patologias, os 
traumas, e as oscilações emocionais – estresse.  
Quando o ponto focal for o dente e o periodonto, a causa da odontalgia 
mais comum é a cárie e/ou periodontal, além de traumas dentários, bruxismo e 




INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN, 2018; ZHAO et 
al., 2018). As dores orofaciais acometem 22% da população e as odontalgias 
60% que tendem a ter maior prevalência no sexo feminino(KNACKFUSS; 
COSTENARO; ZANATTA, 2011; SILVA; RIHS; SOUSA, 2009; TÜRP et al., 
2009). Dentre as odontalgias, a dor de dente é a mais frequente e vem sendo 
estudada como um indicador de saúde associado a indicadores 
socioeconômicos e demográficos(PINHO et al., 21012). Estudos mostram que 
no mundo a prevalência da dor de dente varia entre 34% e 62%(COHEN et al., 
2009; OKUNSERI; HODGES; NASCIDO, 2005). No Brasil a prevalência varia 
entre 15% e 60%(KNACKFUSS; COSTENARO; ZANATTA, 2011; MOREIRA; 
NATIONS; ALVES, 2007).   
Estudos demonstram alta associação entre dor de dente e 
renda(MOREIRA; NATIONS; ALVES, 2007; RISKOWSKI, 2014). Esta 
associação não é bem explicada, mas os resultados mostram que quanto 
menor a renda per capita, maior a prevalência de dor de dente(MOREIRA; 
NATIONS; ALVES, 2007). Outras variáveis relacionadas com a dor de dente 
são acesso aos serviços de saúde(CARVALHO; REBELO; VETTORE, 2011; 
COHEN et al., 2009; KUHNEN et al., 2009), fatores socioeconômico e 
demográfico(BASTOS; NOMURA; PERES, 2005; HAFNER et al., 2013; 
KUHNEN et al., 2009; NORO et al., 2014; OKUNSERI; HODGES; NASCIDO, 
2005; PATTUSSI et al., 2010; PERES et al., 2010, 2012), qualidade de vida, 
estresse(BORGES et al., 2008; OKUNSERI; HODGES; NASCIDO, 2005; 
PERES et al., 2012) e discriminação(GUIOTOKU et al., 2012). 
A dor de dente tem sido relacionada com renda per capita, mas poucos 
estudos exploram a associação com outros fatores determinantes (NOMURA; 
BASTOS; PERES, 2004; SANTIAGO et al., 2013). O Programa Bolsa Família 
(PBF) através da Transferência de Renda Condicional (TRC) para população 
em situação de pobreza e extrema pobreza – famílias com renda per capita 
abaixo de R$ 77,00 - valor básico da Bolsa Família (BF) referente ao ano de 
2014, com cumprimento de condicionalidades, permite avaliar o efeito do 
recebimento ou não do benefício de renda direto nestas famílias, utilizando-se 
o indicador de saúde “dor de dente”(BRASIL, 2014a). O desafio é aproximar-se 




renda relacionada aos cuidados de saúde dentária. Com intuito de melhor 
aproximação do processo de “causa e efeito” entre as variáveis, justifica-se 
pesquisar a baixa renda e dor de dente com variáveis relacionadas como a 
aquisição de escova dental, comportamentos em saúde bucal e acesso aos 
serviços de saúde(SHIDARA; MCGLOTHLIN; KOBAYASHI, 2007). 
 Através de estudo populacional transversal, objetivou-se coletar dados 
através de inquérito “face a face”, direcionado ao Responsável da Família (RF), 
familiares menores e maiores de 12 anos para verificar o efeito do benefício da 
Bolsa Família (BF) sobre a variável dor de dente em famílias em situação de 
pobreza e extrema pobreza(HULLEY et al., 2008) para avaliar a relação entre 
baixa renda per capita com indicadores, fatores de saúde/doença dentária e 
universalização do acesso ao atendimento odontológico.  
Nesta fase deste estudo, objetiva-se responder a questão: existem 
diferenças nas características demográficas, econômicas, comportamentais, de 
saúde bucal e acesso a serviços no grupo de sujeitos elegíveis a BF do 
município de São Leopoldo, quando subdividido em recebe, nunca recebeu e já 
recebeu a BF? Para responder a essa pergunta foi realizada revisão em 
políticas públicas sociais e análise estatística descritiva de variáveis 
demográficas, econômicas, sociais, comportamentais, saúde bucal e de uso de 
serviços odontológicos relacionado e associados ao recebimento do benefício 
BF para famílias elegíveis ao PBF. Intenciona-se elaborar dados que possam 
colaborar para análises em ações de saúde bucal da população estudada 
como para políticas públicas sociais voltadas para famílias de São Leopoldo 
que vivem em pobreza, extrema pobreza e alto nível de 












2.1 Objetivo primário 
Descrever Transferência de Renda Condicional (TRC) e saúde bucal em 
população de baixa renda de dados primários de Pesquisa aprovada no Edital 
Universal Faixa B do Conselho Nacional de Pesquisa (CNPQ) de número 
409483/2016-8 
2.2 Objetivo secundário 
Verificar influência da TRC na saúde bucal de população de baixa renda 



























3 REVISÃO DE LITERATURA 
 
Estratégias de prevenção baseadas em políticas universais podem não 
ser suficientes para atingir os grupos mais vulneráveis. É necessário também o 
uso de estratégias focalizadoras (targeted) como complementares é 
necessário. Há evidência de que os mais pobres se beneficiam menos de 
políticas universais(CELESTE; NADANOVSKY, 2010; VICTORA et al., 2000), 
incluindo a fluoretação das águas(PERES; ANTUNES; PERES, 2006) e 
políticas públicas(CELESTE; NADANOVSKY, 2010) em geral no Brasil. O 
principal suporte empírico em favor de políticas de redistribuição de renda 
reside na relação curvilínea entre renda e saúde, fenômeno também observado 
na saúde bucal(CELESTE; NADANOVSKY, 2009). Assim, ao reduzir a renda 
do grupo mais rico (ex. através de impostos) não impactaria muito na saúde 
bucal do mesmo, mas o acréscimo ao grupo mais pobre seria 
relevante(CELESTE; NADANOVSKY, 2009).  
Há estudos avaliando os efeitos do PBF(PAES-SOUZA; SANTOS; 
MIAZAKI, 2011; RASELLA et al., 2013), e apenas três estudos conhecidos na 
saúde bucal no Brasil(CALVASINA et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2013a; 
SANTOS JUNIOR et al., 2013). Avaliação dos efeitos do PBF pode beneficiar 
políticas públicas na melhoria da saúde geral e bucal de população de baixa 
renda, não somente no Brasil, mas também em outros países que utilizam 
programas de Transferência de Renda Condicional (TRC). Estudo longitudinal 
que avaliou mobilidade social sugere uma melhora na saúde para o grupo em 
ascensão social do que para o grupo que permanece pobre(PERES et al., 
2012). Entretanto, estudos que utilizam desfechos de prevalências dificultam a 
inferência causal. Outro problema é o confundimento residual, quando o grupo  
que ascende socialmente não é comparável ao grupo que permanece pobre 
(PERES et al., 2010, 2012).  
A fronteira do conhecimento nessa área está na oportunidade de 
avaliação de um experimento natural, especialmente em relação a um 
desfecho de curta latência, proporcionando avaliação do efeito da TRC que 
também se dá em curto prazo. Conhecer os mecanismos pelos quais a TRC 




eficácia do mesmo. Por exemplo, a redução na dor de dente talvez possa ser 
explicada pelo aumento da renda, pois promove acesso e uso a serviços de 
saúde com mais frequência. Entretanto, é desconhecido se o efeito da renda 
adicional é maior para as crianças do que para adultos. 
3.1 Determinantes socais de saúde 
 
Determinantes sociais de saúde estão direta e indiretamente 
relacionados com promoção de saúde para indivíduos e 
comunidades(OWUSU-ADDO; RENZAHO; SMITH, 2018). A promoção de 
saúde fomenta a qualidade de vida através de pré-requisitos de recursos 
fundamentais: paz, habitação, educação, alimentação, renda, ecossistema 
estável, recursos sustentáveis, justiça social e equidade(ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DA SAÚDE, 1986).  
Numa visão de coletividade, a saúde é determinada biologicamente – 
por fatores endógeno-biológicos, socialmente – por fatores exógenos/contexto 
de vida, e resulta de uma produção social(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). 
Dentre estes estão os fatores comportamentais (por exemplo fazer exercícios, 
lazer) de condições de vida (saneamento básico, esgotamento de resíduos, 
coleta de lixo, água potável), condições de trabalho, inter-relações entre as 
pessoas (capital social), acesso ao transporte, à educação e à saúde. A 
intersetorialidade desses fatores se constituiu nas políticas sociais de bem 
estar que atuam diferentemente nas sociedades, cada qual com suas 
necessidades ou escolhas com participação das comunidades (OWUSU-
ADDO; RENZAHO; SMITH, 2018). Essas políticas sociais associadas com a 
distribuição de renda, combate às iniquidades na saúde para populações de 
baixa renda. A BF é um exemplo de sinergismo social no Brasil através do PBF 
que faz coesão com outros programas governamentais, por exemplo, 
diminuindo mortalidade infantil(RASELLA et al., 2013). 
A partir dos determinantes sociais, econômicos e políticos são 
estruturados os determinantes sociais de saúde que se interagem e visam 
melhorias na qualidade de vida das pessoas. Interagem pelo nível micro - 
interações individuais, pelo nível médio – comunidades, pelo macro – políticas 




há conexão entre todos determinantes sociais, econômicos e políticos com 
fatores  intermediários. Esses estão relacionados com as condições de vida e 
iniquidades na saúde. Dentre os determinantes intermediários estão: 1- 
aumento na atenção ao desenvolvimento de crianças e adultos; 2- facilitação 
no acesso e financiamento para moradias de assentamentos urbanos 
precários; 3- saneamento básico; 4- promoção de atitudes saudáveis; 5- 
equidade ambiental; 6- fortalecimento do trabalho digno e seguro; 7- proteção 
social para trabalhadores e pessoas com vidas informais; 8- acesso a sistemas 
de saúde com prioridade na atenção básica da saúde;  9- investimento na 
saúde(UNITED NATIONS, 2014; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). 
Um efeito dos determinantes sociais de saúde é a redução das 
desigualdades sociais, econômicas e de saúde das pessoas/populações. A 
desigualdade social é um fator de exclusão social associado à saúde, pobreza 
e cidadania no qual a renda per capita é um indicador socioeconômico que 
distingue países de alta renda e baixa renda(MARSHALL, 1950; RIACHELIS, 
2000; UNITED NATIONS, 2003). Associado a baixa renda, estão a miséria e 
pobreza e prejuízo da saúde(ARROYO, 2000). A TRC ou Transferência de 
Renda Não Condicional (TRNC) são políticas sociais de redistribuição de renda 
que promovem redução efetiva e até erradicação da pobreza em países de 
média e baixa renda que impactam direta e indiretamente sobre a saúde dos 
povos (COMMIITTEE ON ECONOMIC SOCIAL AND CULTURAL RIGHTS 
(UNITED NATIONS), 2001; MONNERAT et al., 2007; REGO, 2008). Quando 
há redistribuição da renda per capita como um fator coadjuvante reduz 
inequidades sociais, minimiza desigualdades entre indivíduos e comunidades e 
promove o desenvolvimento dos países(OWUSU-ADDO; RENZAHO; SMITH, 
2018; UNITED NATIONS, 2014). 
3.2 Direitos Humanos e cidadania 
 
Os direitos humanos preconizam que todo indivíduo deve ser tratado 
sem distinção e discriminação do sexo, etnia, credo, nacionalidade e idioma. O 
apogeu dos direitos humanos está na “liberdade de expressão, associação e 
reunião pacífica, bem como o direito de participar em assuntos 




humanos a troca de ideias, proteção aos seus direitos tanto civis, sociais, 
econômicos e culturais em países com sistema político democrático.  
Os direitos humanos no Brasil foram consagrados através da cidadania 
como o primeiro princípio de dignidade das pessoas e garantidos pela 
Constituição da República Federativa do Brasil de 1988(BRASIL, 1988). 
Atualmente esses direitos se estendem para os direitos civis, direitos ao 
desenvolvimento econômico, social e cultural de todas as populações e meio 
ambiente em constante movimento(UNITED NATIONS, 2003, 2014).  
A cidadania se constrói a partir de três direitos. Direito à liberdade e 
justiça iniciou com os direitos civis, em meados do século XVIII, garantindo os 
direitos à vida, à segurança, à liberdade e à propriedade. Os direitos políticos 
foram constituídos no século XIX, assegurando os direitos à participação livre 
na política e eleições de seus representantes no governo. No século XX iniciou-
se o direito social relacionado às necessidades básicas, ao salário digno, à 
educação, à saúde, à habitação e à alimentação diretamente com a promoção 
de saúde do cidadão, em constante construção e sobreposto aos diretos civis e 
políticos até os dias de hoje (ARROYO, 2000; MARSHALL, 1950; UNITED 
NATIONS, 2014). A idéia de direitos e deveres do cidadão relacionado com o 
Estado configura a igualdade de direitos civis, políticos e sociais do cidadão e 
todos outros atores sociais. Cidadão é aquele indivíduo com direitos sociais e 
igualdade perante as políticas sociais(ARROYO, 2000). Os direitos permitem 
adentrar na sociedade com vistas a valores universais(REGO, 2008). 
Cidadania sempre esteve associada à assistência social e é vinculada à 
economia e política através do cidadão que se constitui na sociedade de cada 
época; com a saúde necessária para a sobrevivência deste cidadão; com a 
economia que rege a distribuição das riquezas entre os cidadãos provendo sua 
saúde; com a política que conduz estratégias de distribuição das riquezas; e 
com infraestrutura sustentável que oportuniza a ampliação de direitos 
humanos, trabalho decente, meio ambiente, transparência e anticorrupção para 
e entre os cidadãos(BRASIL; ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS DO 
BRASIL, 2017; MONNERAT et al., 2007; RIACHELIS, 2000). 
A cidadania aponta em vários segmentos da sociedade para alcançar a 




vinculada a “um sistema que orienta as ações e atitudes dos cidadãos”(REGO, 
2008). A cidadania “é um estado de espírito e uma postura permanente que 
levam pessoas a agirem, individualmente ou em grupo, com objetivos de 
defesa de direitos e de cumprimento de deveres civis, sociais e profissionais” 
(RIACHELIS, 2000). 
3.3  Pobreza 
 
Pobreza pode ser definida como negação dos direitos humanos em que 
a condição humana sofre privações contínuas de “resources, capabilities, 
choices, security and power necessary for the enjoyment of an adequate 
standard of living and other civil, cultural, economic, political and social 
rights”(COMMIITTEE ON ECONOMIC SOCIAL AND CULTURAL RIGHTS 
(UNITED NATIONS), 2001). A pobreza e extrema pobreza estão vinculadas à 
violação dos direitos humanos que são encontradas em países, com maior 
evidência nos países de baixa e média renda, afetando em graus diferentes e 
indiretamente todas as populações e pessoas no mundo. De maneira mais 
ampla as características da pobreza são apontadas para a fome, escolaridade, 
discriminação, vulnerabilidade e exclusão social(COMMIITTEE ON 
ECONOMIC SOCIAL AND CULTURAL RIGHTS (UNITED NATIONS), 2001; 
UNITED NATIONS, 2003). A pobreza extrema é a falta de segurança básica 
que muitas vezes está oculta. É relacionada com tempo indeterminado e 
dificuldade na recuperação de direitos para alcançar responsabilidades no 
futuro novamente. Tanto a pobreza como extrema pobreza são reconhecidas 
universalmente por impactar nos direitos humanos(COMMISSION ON HUMAN 
RIGHTS (UNITED NATIONS), 2004). 
Ao mesmo tempo em que a pobreza pode ser mensurada a partir de 
condições de suprir necessidades básicas, pode ser considerada como 
absoluta e relativa. A pobreza absoluta é uma medida de ajuste obtida somente 
pelos relatos de subsistência de agregados familiares com vista a monitorar a 
renda da família, principalmente das mais pobres, utilizando parâmetros de 
aquisição de certas necessidades básicas. A pobreza relativa vai além de 
meras necessidades básicas, é gerada pelo contexto social do individuo, que 




GROUP ON POVERITY STATICS - RIO GROUP (IBGE), 2006). Considera-se 
“as minimal acceptable living standards depends largely on the general level of 
social and economic development”(COMMIITTEE ON ECONOMIC SOCIAL 
AND CULTURAL RIGHTS (UNITED NATIONS), 2001) de comunidades e 
países onde o indivíduo vive. 
 A pobreza no Brasil está relacionada à desigualdade de renda e não à 
“insuficiência para atender às necessidades básicas de todos”(ROCHA, 2008). 
O PBF foi enaltecido por Rocha (2008), afirmando que a TR às famílias diminui 
o hiato que os separa do valor da linha de pobreza. Outro autor discorda ao 
dizer que os  
“assistidos dos programas” [...] não poderiam ser classificados em 
níveis de pobreza baseados na renda e no emprego, uma vez que “a 
pobreza não se reduz à privação material, transborda para todas as 
esferas da vida social. [...] é uma relação social que define lugares 
sociais, sociabilidade, identidade(RIACHELIS, 2000). 
 
Ainda, pobre e extrema pobreza estão relacionados com cidadania invertida, ou 
seja, o não-cidadão – o cidadão sem direitos e deveres(RIACHELIS, 2000). 
3.4  Desigualdade de renda 
 
As rendas familiares flutuam por vários motivos: rotatividade laboral, 
sazonalidade da economia, mudanças das estruturas familiares, trabalhos 
informais, entre outros, levando a uma variação na renda familiar per capita ao 
longo do tempo(MEDEIROS; BRITTO; SOARES, 2007). 
Por isso é preciso entender a realidade específica de cada sociedade 
nos estados e municípios com indicadores que lhes são atribuídos, termos ou 
categorias utilizados para designar medidas quantitativas ou qualitativas, em 
números absolutos ou calculadas a partir de índices relativizados como 
proporção, razão e taxa(MERCHAN-HAMANN; TAULL; COSTA, 2000). Dentre 
os indicadores está a renda per capita inserida na desigualdade social, um 
importante fator de exclusão social. A renda per capita é um indicador 
socioeconômico aplicado para distinguir os países de alta, média e baixa 
renda, diretamente associada com saúde da população mesmo sendo 
multidimensional(BRASIL; ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS DO 




na saúde(ANTUNES; PERES, 2013). Em 1981, na Escandinávia, autores 
sugeriram que poderia haver relação entre saúde bucal e contexto social de 
crianças. Afirmaram que miséria social associada à má nutrição, alta 
morbidade de doenças gerais e higiene oral negligenciada é um fenômeno 
paralelo na população(MAGNUSSON; KOCH; POULSEN, 1981). 
Alega-se que a pobreza precede as questões sociais de saúde, de 
educação, de economia e de habitação, pois sempre estiveram presentes na 
história da humanidade. Isso levou a redistribuição de renda ser a causa justa 
nos países. Desigualdades econômicas resultam em estratificações 
econômicas em que a pobreza e a riqueza podem ser consideradas como 
fenômenos produzidos socialmente como resultados de políticas 
socioeconômicas que agravam os processos de exclusão social de crescentes 
parcelas da população(RIACHELIS, 2000). Assim Riachelis (2000) relaciona a 
demarcação de “linha de pobreza – parâmetro de valor equivalente ao custo de 
atendimento de todas as necessidade básicas” de “um indivíduo em 
determinado lugar e tempo no valor econômico do salário mínimo per capita 
delimita a linha de pobreza e até meio salário mínimo per capita a linha de 
miséria”(RIACHELIS, 2000), atualmente nos valores de R$ 954,00 e R$ 477,00 
respectivamente. 
3.5 Transferência de renda 
 
 Politicas públicas sociais de TR podem ser diretas ou indiretas, TRC ou 
TRNC, adotadas em 171 países – 52 países com TRC e 119 países com 
TRNC(GENTILINI; HONORAT; YEMTSOV, 2014). Todas TR objetivam o bem 
estar das pessoas em que o Estado/Governo repassa na forma de dinheiro, 
vales ou subsídios para famílias que vivem na pobreza ou extrema pobreza 
diretamente; e indiretamente para toda população através do acesso, por 
exemplo, à serviços de educação e saúde. As TRC estão vinculadas a 
deveres/condições para ter acesso ao dinheiro como, por exemplo, a BF do 
PBF, e as TRNC não estão associadas a nenhuma condicionalidade como 





As TRC são vinculadas a condicionalidades, contrapartidas 
comportamentais também chamadas de co-responsabilidades das famílias em 
relação à saúde e educação(CRUZ; PESALLI, 2011; MEDEIROS; BRITTO; 
SOARES, 2007; MENDES; BARBOSA; RODRIGUES, 2009; TAVARES, 2010) 
para promover indiretamente alcance a cidadania e o mundo do 
trabalho(MEDEIROS; BRITTO; SOARES, 2007; MONNERAT et al., 2007; 
ROCHA, 2011; TAVARES, 2010). 
As TRNC são políticas públicas de repasse de dinheiro para grupos de 
pessoas vulneráveis que não tem obrigação de cumprir condições e  estão 
relacionadas com a superação de pobreza da população. O BPC é um 
programa de TRNC que visa inserção do cidadão na sociedade 
brasileira(MARIANO; CARLOTO, 2009; MEDEIROS; BRITTO; SOARES, 2007; 
MONNERAT et al., 2007). Além do mais, o BPC existe no Brasil desde 1970 
com intuito da sobrevivência dos beneficiários. É um programa de TR mensal 
incondicional de um salário mínimo para pessoas com deficiência e idosos 
acima de 65 anos sem renda. Para receber este direito, a renda familiar per 
capita deve ser menor que um quarto de salário mínimo. Esse direito foi 
assegurado na Constituição de 1988 não impondo condicionalidades(BRASIL 
et al., 2011; MEDEIROS; BRITTO; SOARES, 2007). 
O Programa Bolsa Verde também é uma TRNC direcionado para 
brasileiros que vivem em áreas restritas, e se aninha dentro do PBF. Este 
programa social tem como função a superação da pobreza para famílias 
extrativistas que vivem em áreas rurais, ribeirinhas, isoladas e distantes, longe 
dos centros urbanos. O programa promove a inclusão produtiva rural de 
famílias beneficiárias distribuídas pelo país em unidades de conservação, 
projetos de assentamentos e áreas ribeirinhas(BRASIL., 2011). 
As famílias do PBV precisam estar inscritas no Cadastro Único e se 
comprometer pela conservação da cobertura vegetal e fazer uso sustentável de 
recursos vegetais de onde vivem(BRASIL., 2011; BRASIL; MINISTÉRIO DO 
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE À FOME, 2005). O objetivo do 
PBV é o aumento de produção para os agricultores mais pobres através de 
orientação e acompanhamento técnico, transferência de recursos, oferta de 




rural. O PBV se articula entre si com Programa Água para Todos, Programa 
Luz para Todos, Assistência Técnica e Extensão Rural (ATER), Programa de 
Aquisição de Alimentos (PAA), Distribuição de Sementes e Cisterna (BRASIL; 
MINISTÉRIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE À FOME, 
2005). 
Os países que erradicaram a pobreza absoluta ou minimizaram 
expressivamente seus níveis de desigualdade fizeram uso de políticas sociais 
de TR(DINIZ, 2007; MEDEIROS; BRITTO; SOARES, 2007; MONNERAT et al., 
2007). A desigualdade social é um fator de exclusão social em que a renda “per 
capita” serve, como indicador socioeconômico aplicado para distinguir “países 
de alta renda” e “países de baixa renda”, e está diretamente associado à saúde 
da população, situação de pobreza e cidadania(MENDES; BARBOSA; 
RODRIGUES, 2009; REGO, 2008; RIACHELIS, 2000; ROCHA, 2008). Quando 
se fala em baixa renda, pensa-se em miséria e pobreza e consequentemente 
em prejuízo da saúde(ANTUNES; PERES; CRIVELLO JUNIOR, 2006; 
MAGNUSSON; KOCH; POULSEN, 1981). 
3.6 Programa Bolsa Família 
 
O PBF foi criado em 2003 para superação da fome, da miséria e 
minimizar pobreza no Brasil, promulgada a lei em 2004(BRASIL, 2004). Esse 
programa social para famílias de baixa renda, repassa dinheiro através da BF, 
um benefício de renda advindo de políticas de cunho social pela TRC . O PBF 
é o maior programa social de TRC e o mais abrangente para pessoas pobres 
ou em extrema pobreza no Brasil(DINIZ, 2007; MENDES; BARBOSA; 
RODRIGUES, 2009; ROCHA, 2008, 2011) e se distingue  pelo cumprimento de 
condicionalidades relacionadas à vacinação e frequência escolar pelo 
agregado familiar beneficiado(MEDEIROS; BRITTO; SOARES, 2007; 
TAVARES, 2010). Estas condicionalidades têm a intenção de incentivar a 
escolaridade dos jovens e acesso à saúde . Ainda, é considerado o segundo 
melhor programa social quanto à focalização na pobreza com rápida 
expansão(ROCHA, 2008). 
Os valores dos benefícios recebidos pelas famílias dependem da 




domicílio, definida pelo governo federal – Ministério de Desenvolvimento Social 
(MDS). Cada família com renda per capita de até R$ 178,00 recebe até no 
máximo cinco benefícios que variam de acordo com a regulamentação do 
programa (2018): um Benefício Básico (BB) de R$ 89,00; até três Benefício 
Variável (BV) de 0 a 15 anos de R$ 41,00 cada; dois Benefício Variável Jovem 
(BVJ) estão vinculados ao adolescente entre 16 e 17 anos no valor de R$ 
48,00 cada(MINISTÉRIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE À 
FOME (BRASIL), 2014). É feita uma exceção às gestantes e nutrizes que 
recebem um Benefício Variável Gestante (BVG), é constituído de 09 parcelas 
mensais durante a gestação e 06 parcelas durante o período de seis meses da 
amamentação cujo valor é de R$ 48,00. Ainda, quando a família não alcança o 
valor mínimo per capita de R$ 89,00 – ela recebe o complemento do Benefício 
para Superação da Extrema Pobreza (BSP) até alcançar renda per capita 
familiar de R$89,00. Assim a família sai de situação de extrema pobreza 
(BRASIL, 2004, 2014a; MENEZES; SANTARELLI, 2013). 
O Responsável da Família (RF) na maioria é a mulher, é quem inscreve 
seus familiares no Cadastro Único e se responsabiliza pelo cumprimento de 
condicionalidades relacionadas com a saúde e a educação de seus entes e 
familiares. Os Estados e Municípios têm responsabilidades ligadas ao Índice de 
Gestão de Desenvolvimento (IGD) e, vínculo com metas de condicionalidades 
consolidadas através de acordos governamentais. O agente operador do PBF é 
a instituição bancária governamental Caixa Econômica Federal(BRASIL, 2015; 
CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (BRASIL), 2018). 
Para as condicionalidade existem as contrapartida do RF: na saúde é 
direcionada para crianças menores de 07 anos que devem seguir o calendário 
de vacinas; na educação crianças e adolescentes de até 15 anos retiradas do 
trabalho infantil devem desempenhar ações socioeducativas; crianças e jovens 
de 06 a 17 anos devem frequentar 75% de dias do calendário escolar. Das 
gestantes é exigido o acompanhamento pré-natal e das nutrizes entre 14 e 44 
anos, o acompanhamento de sua saúde – mãe e bebê. Também as famílias 
devem se lembrar de revalidar o seu cadastro familiar a cada dois anos, pois 
há risco de perder o beneficio de renda social BF(MEDEIROS; BRITTO; 




Os municípios são os principais agentes públicos que atuam de forma 
centralizada ou descentralizada junto às famílias. O gestor público municipal 
precisa acompanhar a mobilidade geográfica da população beneficiada para o 
ajuste e atualização dos seus cadastros das famílias. As condicionalidades 
servem para operar a intersetorialidade por meio do incentivo na demanda dos 
setores de serviços educacionais, de saúde e sociais, facilitando o acesso das 
populações pobres aos direitos básicos de cidadão, isto é, acesso destas 
pessoas às políticas públicas. Atualmente, o programa beneficia 13,9 milhões 
de brasileiros(BRASIL; MINISTÉRIO DESENVOLVIMENTO SOCIAL, 2018), 
mas o principal desafio do PBF é conduzir seus beneficiários  como indivíduos 
de direitos, conscientes de seus deveres como cidadãos sociais, através da 
garantia de acesso e uso dos serviços básicos de saúde, educação e trabalho, 
na busca de romper o ciclo vicioso da pobreza(MENDES; BARBOSA; 
RODRIGUES, 2009; ROCHA, 2008). 
3.7 Plano Brasil Sem Miséria 
 
O Plano Brasil Sem Miséria (BSM) de 2011 teve origem no programa 
Fome Zero de 2003 de cujos programas complementares, foram extintos 
gradativamente e unificados ao PBF através do Cadastro Único a partir de 
2004(MENEZES; SANTARELLI, 2013). O Plano BSM com a Secretaria 
Extraordinária para Superação da Pobreza (SESEP) articula aproximação com 
outros programas sociais para superação da pobreza através da estratégia de 
Busca Ativa para melhor identificar pessoas mais pobres que vivem fora da 
rede de proteção social(MINISTÉRIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E 
COMBATE À FOME (BRASIL), 2014). 
A articulação ocorre através da SESEP que se organizada em três eixos: 
garantia de renda, acesso a serviços e inclusão produtiva(BRASIL, 2013a). A 
garantia de renda ocorre através dos programas PBF e BPC; o acesso aos 
serviços pelos Programa Mais Educação do Ministério da Educação 
(MEC)(MECHANIC, 2002), Programa Brasil Alfabetizado do MEC, Rede de 
Proteção Social do Ministério de Desenvolvimento Social (MDS) através do 
Centro de Referência da Assistência Social (CRAS) e Centro de Referência 




Ministério da Saúde (MS), Programa Olhar Brasil do MS, Rede Cegonha do MS 
e o Programa de Erradicação do Trabalho Infantil (PETI) do MDS; já a inclusão 
ao trabalho pelo programa direcionado para a inclusão produtiva urbana e rural 
- Programa Bolsa Verde (PBV)(MINISTÉRIO DO DESENVOLVIMENTO 
SOCIAL E COMBATE À FOME (BRASIL), 2014). 
O Plano BSM usufrui da estrutura do Cadastro Único para Programas 
Sociais do Governo Federal, expandindo suas ações de forma complementar e 
continuada. Ainda o Plano BSM avigora a inserção no trabalho da população 
de extrema pobreza, focado em pessoas em idade ativa de 18 a 65 anos, e ao 
mesmo tempo promove a Busca Ativa desta população(MENEZES; 
SANTARELLI, 2013). 
3.8 Transferência de renda e saúde 
 
O efeito potencial de programas sociais de TR tem sido variado, além da 
saúde, nutrição, educação e acesso a serviços, reflete no contexto social do 
indivíduo beneficiado. Os programas de TR geram melhorias indiretas no bem 
estar geral do cidadão – crescimento da criança, redução de anemia(LEROY et 
al., 2008), tuberculose(BOCCIA et al., 2011), diminuição da agressividade em 
crianças e desenvolvimento físico das mesmas(OZER et al., 2009), 
desenvolvimento motor, cognitivo e linguagem(FERNALD; GUNNAR, 2009), 
baixa mortalidade infantil(RASELLA et al., 2013; SHMUELI, 2004), saúde 
bucal(CALVASINA et al., 2018) e saúde geral(PEGA et al., 2017). Em dois 
estudos o impacto foi negativo para saúde bucal (CALVASINA et al., 2018; 
OLIVEIRA et al., 2013b; SANTOS JUNIOR et al., 2013). 
Outros países têm políticas de TR direta ou indireta anteriores ao BF do 
Brasil. Dentre os 18 países da América Latina e Caribe que se destacam por 
programas de TR, o Equador é seguido pelo Brasil que fica em quarto lugar, 
quando correlacionados com o Produto Interno Bruto (PIB)(CECCHINI, 2013). 
Na América Latina e Caribe, além do PBF, como exemplos temos outros 
programas de TR importantes que são o do México com o programa 
Oportunidades, Equador com o “Plan Nacional Del Buen Vivir”, Peru com o 




com o programa “Más familias en Acción y Jóvenes en Acción”, e no Chile com 
o programa “Chile Avanza con todos”(CECCHINI; ATUESTA, 2017). 
Até 2013, 52 países realizavam a TRC e 119 países, a TRNC, e 42 
algum tipo de pensão(GENTILINI; HONORAT; YEMTSOV, 2014). O impacto 
financeiro só foi positivo quando associado à segurança alimentar, pelo 
aumento de despesas em alimentos e acesso à saúde. A maioria dos 
programas de TR na América Latina e Caribe utiliza condicionalidades 
direcionadas para crianças na escola, atenção à educação nutricional, 
cuidados de saúde para crianças na faixa etária abaixo de 05 anos, mulheres 
gestantes e lactantes. As condicionalidades para adultos são menos 
frequentes, e em alguns casos, relacionados com cuidados genéricos de 
saúde, acesso a medicações, testes e resultados de HIV. Os efeitos começam 
a ser evidenciados de forma discreta(BOCCIA et al., 2011; FERNALD; 
GUNNAR, 2009; OZER et al., 2009; PEGA et al., 2017). 
3.9 Renda e prevalência da dor de dente 
 
O aumento de renda está associado a menor prevalência de dor 
dentária, como descrevem estudos transversais, isto é, a renda aumenta acima 
da inflação(MOREIRA; NATIONS; ALVES, 2007; SHIDARA; MCGLOTHLIN; 
KOBAYASHI, 2007). Entretanto, não se sabe se o acréscimo de renda pode 
reduzir dor dentária, onde o acréscimo representa a compensação de uma 
perda na renda(ROXO, 2000) . Dentre todas as variáveis relacionadas com 
“dor de dente”, a renda é referida como um fator de importante influência no 
bem estar dos indivíduos, além de influenciar na extração dentária. Estudos 
apontam que indivíduos ou famílias com menor renda per capita tem maior 
prevalência de dor de dente(ALEXANDRE et al., 2006; HAFNER et al., 2013; 
KUHNEN et al., 2009; PERES et al., 2010). Além disso, entre as crianças de 
famílias de baixa renda encontra-se 3,7 chances a mais de desenvolver dor 
dentária(NOMURA; BASTOS; PERES, 2004) e os jovens, 1,8 chances a mais 
quando comparadas aos de mais alta renda(BASTOS; NOMURA; PERES, 
2005). 
Em população de baixa renda os homens tendem a ter prevalência 




mulheres é de 23%(ALEXANDRE et al., 2006). Quando associada à dor 
gengival, a prevalência pode chegar a 35,6% quando associada ao sexo 
feminino, ao não estudante, a estudantes de escolas públicas ou a estudantes 
atrasados nos estudos(BORGES et al., 2008). 
3.10 Indicador dor de dente 
 
O último levantamento epidemiológico de 2010 demonstrou diminuição 
de perdas dentárias para os grupos de adolescentes e adultos e maior acesso 
a tratamentos dentários(BRASIL, 2012). Estudos mostram que a presença de 
mais dentes em boca aumenta a tendência na prevalência de dor de dente, 
bem como no acesso à assistência odontológica e terapias preventivas para 
manutenção da saúde bucal(GOES; MOYSÉS, 2012; SANTOS NETO et al., 
2012). 
A dor de dente aparece como um importante indicador de saúde bucal, 
estudada mundialmente, devido o desconforto que causa ao indivíduo 
acometido.  Pode estar relacionada com a má escovação dentária, erupção 
dentária e cárie(SHEPHERD; NADANOVSKY; SHEIHAM, 1999), com 
tendência de maior prevalência entre as mulheres. Ainda, na Nigéria, estudo 
demonstra associação entre dor de dente com idade, gênero e visitas tardias 
ao dentista(OKUNSERI; HODGES; BORN, 2005). 
Outros fatores associados à dor de dente são as condições 
socioeconômicas(FERREIRA et al., 2006), aumento da longevidade entre 
idosos(PATTUSSI et al., 2010), ser jovem(KAKOEI et al., 2013; NORO et al., 
2014), ser trabalhador(MIOTTO; SILOTTI; BARCELLOS, 2012), possuir 
características de baixo capital social(SANTIAGO et al., 2013) e o acesso aos 
serviços de saúde bucal(NORO et al., 2014). 
Dor por si só é um agravo inconveniente e perturbador que pode refletir 
na qualidade de vida do indivíduo. A dor de dente é responsável por 
absenteísmo de 23,4% no trabalho(MIOTTO; SILOTTI; BARCELLOS, 2012), 
um valor relevante que demonstra necessidade de políticas de promoção de 




3.11 Acesso à saúde bucal 
 
O acesso à saúde está prevista para todos os cidadãos na Constituição 
do Brasil(BRASIL, 1988). Como a renda, saúde e políticas sociais estão 
interligadas no sistema complexo estruturado dos determinantes sociais de 
saúde, não é possível dissociar os efeitos da baixa renda numa população ao 
acesso à saúde bucal. 
 Também políticas sociais influenciam fortemente os fatores 
socioeconômicos e demográficos(MARMOT, 2014). Quando diagnosticadas 
desvantagens de um grupo em relação a outro, intervenções focais adotadas 
são eficazes na redução de desigualdades populacionais(MECHANIC, 2002). 
Quando se refere às políticas específicas de saúde bucal, encontra-se a perda 
dental relacionada à renda per capita(BARBATO et al., 2007), onde esta ação 
mutiladora da cavidade bucal aparece como tendência negativa(BRASIL, 
2012). 
Hoje são observadas mudanças nas políticas sociais visando-se a 
manutenção de saúde bucal(BRASIL, 2012). O programa “Brasil Sorridente” 
em conjunto com os Centros de Especialidades Odontológicos (CEO) do Brasil 
que estão promovendo qualificação da oferta de serviços especializados, bem 
como construindo CEO na extensão territorial brasileira, privilegiando 
tratamentos endodôntico e periodontal, atendimento a pacientes com 
necessidades especiais, cirurgia oral menor e diagnóstico oral - com foco em 
câncer bucal (BRASIL, 2012; PEDRAZZI; DIAS; RODE, 2008). 
Quando políticas sociais se cruzam na interface e se fundamentam em 
estudos criteriosos de evidências é possível redirecionar ações para atingir 
metas de melhor saúde bucal. O Brasil investe no aumento da renda per 
capita” para população de baixa renda priorizando população pobre, em 
extrema pobreza e vulnerável para ampliar o seu acesso aos serviços públicos 
de saúde, vinculado às Equipes de Saúde da Família (ESF) e Saúde Bucal 
(ESB), articulados com programas do MDS(BRASIL, 2014b; COSTA, 2009; 





3.12 Qualidade de vida e saúde 
 
A qualidade de vida está relacionada com a saúde pelo seu impacto 
tanto na saúde geral como na saúde bucal, sendo sugeridos mais estudos por 
vários autores(ANTUNES; PERES, 2013; SEIRAWAN; SUNDARESAN; 
MULLIGAN, 2011). A relação com a vida urbana ou rural, tecnologias leves ou 
pesadas influenciam o cotidiano das pessoas, desencadeando no inconsciente, 
ações para o bem estar biológico, psicológico e social, refletidos pelo acesso 
aos tratamentos de saúde(FLECK et al., 1999). 
Não existe conceito único para definir qualidade de vida, devido sua 
complexidade. A Organização Mundial da Saúde (OMS) correlaciona qualidade 
de vida com saúde e variáveis socioeconômicas e demográficas(WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 1998). Existem expressões que definem qualidade 
de vida como “condições de saúde”, “funcionamento social”, mas não captam 
sua totalidade conceitual. Entretanto devido sua subjetividade, está associada 
com variáveis relacionadas com saúde, percepção, cultura, importando mais 
uma vida em que as pessoas se sintam bem psicologicamente, fisicamente e 
socialmente(FLECK et al., 1999) sem ter um conceito único e definido porque é 
visto sob várias dimensões, ampla ou focalizada, individual ou 
coletiva(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). 
Quando a qualidade de vida está comprometida em nível psicológico, a 
percepção e o entendimento de seu contexto(INSTITUTO BRASILEIRO DE 
GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (BRASIL), 2017), se torna difícil na 
compreensão aplicada à situação social, seja nas relações familiares, de 
trabalho ou nas comunidades(ANTUNES; PERES, 2013). Fatores 
imperceptíveis regidos por escolhas ocultas, visões falsas de saúde podem 
desencadear doenças corporais e o indivíduo se acostumar e tomar como 
normal mal estares presentes e perturbadores, afetando a qualidade de 
vida(SEIRAWAN; SUNDARESAN; MULLIGAN, 2011). 
O desequilíbrio entre as partes que compõe a cavidade bucal fisiológica 
e estruturas de cabeça e pescoço com o restante do corpo é entendido como 
dor e influencia de forma sutil no bem estar da coletividade de forma subjetiva. 




com a qualidade de vida, pois somente as dores orofaciais são responsáveis 
por 22% até 68% dos sofrimentos dolorosos para todas faixas 
etárias(ANTUNES; PERES, 2013; CALDERON et al., 2012; MONTERO; 
BRAVO; ALBALADEJO, 2008; MOURA-LEITE et al., 2011; SHIDARA; 
MCGLOTHLIN; KOBAYASHI, 2007). 
Quando se estuda a relação entre dor de dente e qualidade de vida, o 
bem estar individual tende a baixar, impactando em aspectos cotidianos de 
lazer, prazer e sobrevivência, sem contar na influência no sistema físico, 
psíquico e social(CONSTANTE et al., 2012; HAFNER et al., 2013). 
3.13 Estresse e saúde 
 
Estresse é uma ação fisiológica de alarme no ser humano causado por 
agentes e influências nocivas que podem produzir alterações químicas no 
organismo, associado a toda e qualquer doença capaz de causar alterações 
em um sistema biológico definido(LUFT et al., 2007). O estresse é relacionado 
com diversidade de estímulos organizados de conhecimentos, não somente 
biológicos, mas também do meio externo – físicos, social e trabalho, e interno – 
pensamentos, emoções, medos e alegrias(FILGUEIRAS; HIPPERT, 1999), 
podendo ser a resposta fisiológica a estes eventos estressores de vida, a 
ansiedade, e esta é decorrente de transtornos mentais, físicos e 
sociais(MARGIS et al., 2003). 
O estresse decorrente da ansiedade e comorbidades(RUSH et al., 2005) 
pode estar relacionado com eventos de dores psicossomáticas(CHOEN; 
WILLS, 1985; GALEGO et al., 2007) e doenças(LUFT et al., 2007). As dores 
orofaciais e dentárias estão anexadas ao estresse, ansiedade e 
comorbidades(MARQUES-VIDAL; MILAGRE, 2006; ZAKRZEWSKA, 2013). 
Tanto crianças, jovens e famílias apresentam dores crônicas e de longa 
duração sem perceber os eventos estressores de suas vidas(CARVALHO et 
al., 2013; COLARES et al., 2013; KREKMANOVA et al., 2009; VAN WIJK; 
HOOGSTRATEN, 2005). 
A ansiedade – medos, traumas a terapias e  consultas odontológicas, 
pode ser um fator coadjuvante a outros fatores estressores(CARVALHO et al., 




PERES et al., 2012; VAN WIJK; HOOGSTRATEN, 2005). Exemplo disso é a 
dor crônica dentária não tratada(WIRZ et al., 2010)  somada a outros agentes 
estressantes da vida cotidiana que quando estes não são percebidos podem 
desencadear o estresse como por exemplo a pobreza familiar como fator 
estressante(KREKMANOVA et al., 2009; SILVA et al., 2019). 
As dores orofaciais e dentárias se mesclam no diagnóstico e ambas 
estão associadas com estruturas intraorais(LIST et al., 2007; MARQUES-
VIDAL; MILAGRE, 2006), onde a dor dentária, como um estressor não 
percebido, é capaz de desencadear agravos físicos e psicológicos, levando ao 
aumento na demanda de serviços de saúde. 
3.14 Discriminação e saúde 
 
Discriminação é o ato de separar, diferenciar, abordando de modo 
distinto em prejuízo para alguém. A discriminação percebida ou não, está 
sendo discutida nas áreas Humanas e de Saúde, em vários contextos: racial ou 
étnica, social, religiosa, sexual e cultural(ALVAREZ-GALVEZ; SALVADOR-
CARULLA, 2013; BARATA R.B., 2009; BASTOS et al., 2012; FINCH; KOLODY; 
VEGA, 2000; GIOVANELLA et al., 2012; KRELING; PIMENTA; GARANHANI, 
2014; MACHADO, 2000; MOREIRA; NATIONS; ALVES, 2007; WILLIAMS; 
MOHAMMED, 2009). 
O Brasil adotou o conceito de discriminação durante a 111ª Convenção 
da Organização Internacional do Trabalho (OIT) através do Decreto No 62.150, 
de 19 de janeiro de 1968 que compreende 
 
“toda distinção, exclusão ou preferência fundada na raça, cor, sexo, 
religião, opinião política, ascendência nacional ou origem social, que 
tenha por efeito destruir ou alterar a igualdade de oportunidades ou 
de tratamento em matéria de emprego ou profissão”(BRASIL., 1968). 
 
A discriminação – ação de discriminar é fruto do preconceito a “algo” 
como, por exemplo, preconceito étnico(MACHADO, 2000), religioso, social, 
cultural, sexual, e estes podem desencadear as desigualdades sociais - 
iniquidades sociais(PEREIRA; LIMA, 2008), podendo ser o inverso 




A desigualdade de oportunidade no acesso aos serviços de promoção 
de saúde para indivíduos com menos escolaridade, fomenta o absenteísmo no 
trabalho devido à dor de dente(MIOTTO; SILOTTI; BARCELLOS, 2012) que 
pode ser decorrente de menor acesso a informações/cultura(GIOVANELLA et 
al., 2012); a desigualdade social relacionada com baixa renda, aumento da 
dificuldade de acesso aos serviços e oportunidade na vida e a 
discriminação(MOREIRA; NATIONS; ALVES, 2007). Em saúde bucal, 
iniquidades raciais foram relacionadas com agravos bucais, dentre eles dor de 
dente e baixa renda(GUIOTOKU et al., 2012; MOREIRA; NATIONS; ALVES, 
2007). 
Por outro lado, a discriminação quando percebida, seja 
étnica(WILLIAMS; MOHAMMED, 2009), social(FINCH; KOLODY; VEGA, 
2000), religiosa(FRIEDLANDER et al., 2010), de idade, sexualidade e 
saúde(ALVAREZ-GALVEZ; SALVADOR-CARULLA, 2013), pode ser um fator 
estressor(WILLIAMS; MOHAMMED, 2009) que agrega ansiedade e 
comorbidades. Pode ser vista como um fator de risco emergente para a 
doença(WILLIAMS; MOHAMMED, 2009) que leva a alterações 
psicossomáticas refletidas na saúde, incluindo-se aí a saúde bucal. 
3.15 Perfil situacional do município de São Leopoldo 
 
O município de São Leopoldo foi eleito para realização desta pesquisa 
porque foi a cidade que permitiu executar o projeto de pesquisa por interesse 
na obtenção de dados epidemiológicos em saúde bucal e pelo pesquisador ser 
servidor público estatutário que trabalha com população de baixa renda. Pela 
necessidade de reconhecer o município estudado é descrito como um 
município de grande porte, pertencente à região metropolitana de Porto Alegre 
do Estado do Rio Grande do Sul, com área territorial de 102,739 Km2. São 
Leopolodo está organizado em 24 bairros com 275 setores censitários e cinco 
regiões em relação à TRC de acordo com a distribuição dos CRAS do 
município, regido pela folha de pagamento do mês encaminhado pelo MDS. 
Cada região dos CRAS é composta por número variado de famílias 
beneficiadas (2015): CRAS Centro – 1125 famílias, CRAS Leste - 1150, CRAS 




BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (BRASIL), 2018a; 
PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO LEOPOLDO(BRASIL), 2018). 
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
em 2010 o município apresentava 214.087 habitantes com estimativa de 
234.947 habitantes para 2018, com densidade demográfica de 2.083,79 hab./ 
Km2. O município apresentou crescimento populacional de 167.907 de 1991 
para 207.721 em 2000, sendo 48,7% homens e 51,3% mulheres. Em 2012, 
99,6% da população residente era urbana e 0,4% rural com 2,99 pessoas por 
domicílio, possuía 89% da população alfabetizada com  41 Estabelecimentos 
de Saúde pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Em 2018 apresentou Produto 
Interno Bruto (PIB) de R$30.356,67 per capita/ano e Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 0,739(BRASIL, 2014c; 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (BRASIL), 2018a; 
PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO LEOPOLDO(BRASIL), 2016). 
A cidade de São Leopoldo conta com um Plano Municipal de Assistência 
Social, avaliação anual do plano municipal, órgão gestor de assistência social, 
Conselho Municipal de Assistência Social e monitoramento mensal do plano 
municipal. Em relação à gestão da Assistência Social, o Cadastro Único é 
reavaliado pelo órgão gestor e o mesmo é responsável pela política de 
segurança alimentar(BRASIL, 2018a, 2018b). 
3.16 Perfil Bolsa Família de São Leopoldo 
 
Em relação à situação domiciliar de baixa renda,  segundo o censo do 
IBGE 2010, haviam 1598 domicílios particulares permanentes sem rendimento, 
2478 com renda de até ¼ de salário mínimo e 8149 de ¼ a ½ salário mínimo 
por pessoa(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA 
(BRASIL), 2018b). 
O Boletim de janeiro/2015 do MDS e Combate a Fome, Relatório BSM 
no seu município para São Leopoldo - dezembro/2014, dados do Cadastro 
Único e pagamento do PBF, informaram que 27715 famílias estavam 
registradas no Cadastro Único o que representava 9,97% da população do 
município, e 6442 famílias eram beneficiárias do PBF que representa 72,93% 




Único e com renda familiar mensal inferior a R$ 77,00 por pessoa(BRASIL, 
2014a). 
Os dados do Relatório de Informação Social da Secretaria de Avaliação 
e Gestão da Informação (SAGI) referente ao município de São Leopoldo foram 
de dezembro 2014: 27715 famílias inscritas no Cadastro Único; 9533 famílias 
com renda per capita familiar de até R$ 77,00; 6263 famílias com renda per 
capita familiar entre R$ 77,00 e R$ 154,00; 6961 famílias com renda per capita 
familiar entre R$ 154,00 e meio salário mínimo; e 4954 famílias com renda per 
capita acima de meio salário mínimo. Em março/2015 o PBF beneficiou 6476 
famílias que representou cobertura de 73,3%das famílias com perfil BF 
inscritas no Cadastro Único e com renda familiar mensal inferior a R$ 77,00 por 
pessoa (BRASIL, 2014a) Observa-se diferença nos dados percentuais entre o 
Boletim do MDS e Combate a Fome (72,93%) e o Relatório de Informação 
Social da SAGI (73.93%). 
São Leopoldo é um município envolvido com o desenvolvimento social 
de sua população, pois já alcançou a estimativa oficial de cobertura de 
registros no Cadastro Único, sendo recomendado atualizar os dados das 
famílias para incluir aquelas famílias em extrema pobreza. Mas quando se 
pensa em saúde, faltam informações quanto à situação de saúde bucal. Isto 
justifica a emergência deste estudo para fomentar ferramentas e o 
enfrentamento para melhoria da condição de saúde de pessoas que se 
encontram em situação de vulnerabilidade, pobreza e extrema pobreza, dando 
















Segundo as normas e critérios de avaliação de Doutorado da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, os resultados devem ser 
apresentados em forma de dois artigos. Um artigo trata de uma Revisão de 
Literatura sobre Políticas Sociais, Direitos Humanos e Transferência de Renda 
e noutro são apresentados resultados que respondem ao objetivo primário. 
A parte empírica desta tese é baseada na coleta de dados primários de 
projeto financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisas (CNPq) (apêndice 1). 
É um estudo de descrição demográfica, social, econômica e comportamental 
em saúde de população de baixa renda elegível ao benefício BF do município 
de São Leopoldo/RS. A coleta de dados iniciou em novembro de 2016 e 
finalizou-se em agosto de 2018. Foi aplicado um questionário no qual as 
pessoas responderam sobre questões demográficas, sociais, econômicas, 
comportamentais, de  condições de saúde e capital social de interesse para 
este artigo. Além disso, havia perguntas referentes à dor dentária, qualidade de 
vida, estresse percebido e discriminação, que não foram incluídos neste artigo. 
4.1  Desenho do estudo – características da pesquisa 
 
Foi um estudo epidemiológico observacional seccional de pesquisa 
domiciliar por amostragem probabilística randomizada populacional. Para as 
respostas coletadas foi utilizado método quantitativo e analítico através de 
questionário (apêndice 2),  face a face(HULLEY et al., 2008). 
4.2  Participantes/Universo Populacional 
 
A população alvo foi constituída das 27715 famílias inscritas no Cadastro 
Único do município de São Leopoldo, correspondendo a 6474 (23,36%) 
famílias beneficiadas com a BF com renda per capita de até R$ 77,00 – valor 
do Benefício Básico BF de 2016, e 21239 (76,64%) famílias não beneficiadas 
com a BF. Segundo dados de 2014/2015, dessas 21239 famílias, 3091 famílias 
não eram beneficiadas com BF e eram elegíveis por tinham renda per capita 




Então, o total de famílias elegíveis beneficiadas e não beneficiadas ao BF 
compunha o total de 9533 famílias, isto é, tinham renda per capita de até R$ 
77,00. O número de famílias variou segundo os critérios de exclusão definidos 
pelo MDS e por cruzamento de dados executado pela Caixa Econômica 
Federal, estados e municípios(MINISTÉRIO DO DESENVOLVIMENTO 
SOCIAL (BRASIL), 2015). 
4.3  Critério de inclusão 
 
Foram incluídos os beneficiários inscritos no Cadastro Único do 
município de São Leopoldo elegíveis do mês de maio de 2016 que recebiam e 
não recebiam o benefício BF com renda per capita familiar até R$ 77,00. 
4.4  Critérios de exclusão 
 
Foram excluídos os beneficiários com menos de 6 meses de benefício e 
os inscritos não beneficiários não considerados elegíveis para o PBF. Também 
foram excluídos os indivíduos incapazes de responder o questionário por 
motivo mental e/ou restrição física sem cuidador. 
4.5  Variáveis de interesse 
 
O desfecho principal considerado é dor de dente. Variáveis 
independentes como condição socioeconômica, fatores demográficos, uso de 
serviços de saúde, qualidade de vida, estresse percebido e discriminação 
foram consideradas no questionário de coleta de dados. 
 
4.6  Planejamento amostral 
4.6.1 Nível de  inferência  
 
Com este delineamento pretendeu-se estimar a prevalência de dor 
dentária auto-referida(OKUNSERI; HODGES; BORN, 2005) para a população 




4.6.2 Universo amostral  
 
A unidade amostral primária foi a unidade familiar representada no 
Cadastro Único pelo RF. Em cada unidade amostral primária, todos familiares 
maiores de 12 anos foram entrevistados, e para os menores de 12 anos de 
idade, os seus dados foram respondidos pelo responsável. Os indivíduos foram 
considerados as unidades amostrais secundárias e corresponderam à unidade 
de análise. 
4.6.3 Processo amostral 
 
Foi feita uma seleção aleatória simples, portanto não houve efeito do 
delineamento amostral nas estimativas de prevalência nem variância. Para 
cada grupo a seleção foi feita a partir de duas listas de nomes com os 
respectivos endereços dos RF. 
A lista de responsáveis elegíveis recebedores e não recebedores foi 
obtida da base de dados da Secretaria de Desenvolvimento e Ação Social do 
município de São Leopoldo, fornecida pelo Coordenador do Setor de 
Assistência Social do Município de São Leopoldo, autorizado pelo Secretário 
de Assistência Social. Foi enviada solicitação ao MDS através de oficio 
endereçado ao responsável pela disponibilização de dados do benefício Bolsa 
Família em Brasília(apêndice 3). 
4.6.4 Cálculo amostral 
 
Os dados utilizados como base para a estimação das prevalências e 
número de moradores por domicílio foram obtidos do inquérito epidemiológico 
SB Brasil 2010, excluindo-se edêntulos e idosos (acima de 65 anos de idade). 
Análise preliminar mostrou que Porto Alegre possuía valores similares a outras 
capitais e municípios de maior porte. Assim, utilizou-se a amostra de todo o 
Brasil como parâmetro. 
Grupo 1 (elegíveis e sem benefício) - Prevalência de dor dentária auto-referida 
forte ou muito forte no grupo elegível não beneficiário (renda menor 




Grupo 2 : (elegíveis e com benefício) – Considerando que o efeito da renda é 
curvilíneo, foi realizada uma estimativa do declínio na prevalência de 
dor associada ao acréscimo de R$45 reais per capita na renda familiar 
na faixa de renda de indivíduos com rendimentos de até R$77,00 per 
capita. Obteve-se uma redução de 5.1% (pontos percentuais), de forma 
que se procedeu ao cálculo amostral para um nível de confiança alfa 
de 5% com 80% de poder (beta), razão de 1 nos grupos, tendo grupos 
de iguais tamanhos. A prevalência de dor dentária foi de 
11,50%(BRASIL, 2012). 
Para cálculo do tamanho da amostra estimada para comparação de 
proporções entre duas amostras utilizou-se o software Stata 13.1, alimentado 
com as informações do Quadro 1: 
 
Quadro 1. Tamanho da amostra estimada para comparação de duas amostras 
de proporções. 
Teste Hipótese nula: p1 = p2, onde p1 
é a proporção na população 1 e p2 é a 
proporção na população 2 
 
 Nível de confiança (alpha) = 
0.05  (dois-lados) 
 poder = 0.80 
 p1 = 0.1150 
 p2 = 0.1660 
 n2/n1 = 1,00 
Tamanhos de amostra necessários 
estimados: 
 
            n1 =      767 
            n2 =      767 
Tamanho amostral 0.115 0.166, alpha(0.05) poder beta(0.80) razão(1.00) 
 
Procedeu-se a um acréscimo no tamanho amostral considerando 10% 
de perdas, sendo a amostra final de 1686 indivíduos. Com base nos dados do 
SB Brasil 2010 observou-se que os domicílios na faixa de renda da BF tinham 
em média 5.9 pessoas no domicílio. Assim, foram sorteados 143 domicílios 
(cada responsável corresponde a um domicílio) - 843 indivíduos elegíveis sem 
benefício para o Grupo 1; e 143 domicílios  - 843 indivíduos elegíveis com 




Devido ao erro no cálculo amostral referenciado no SB Brasil 2010 para 
média de 6 pessoas por família, RF e endereços que não existiam, isto é, 
casos inelegíveis foram amostrados por erro. Então foi realizada 
reamostragem. Foram procuradas 414 famílias com 927 pessoas. Na 
reamostragem houve um aumento de 105.59% de domicílios que foram 
procurados, perfazendo no final um total de 180 famílias e 668 indivíduos que 
responderam ao questionário. A taxa de resposta ficou em 71.4%(PACEY; 
NANCARROW; EGELAND, 2010).  Isto pode ter ocorrido devido a composição 
familiar ser menor que a prevista e pela mobilidade urbana característica em 
populações de baixa renda. 
4.6.5 Perdas e recusas 
 
Foram consideradas perdas as recusas de famílias, RF falecidos e/ou 
indivíduos que negaram responder o questionário, sendo realizadas até seis 
visitas de tentativas. Os endereços e RF(s) inexistentes foram reamostrados. 
4.7 Pré-teste 
 
Foi solicitada autorização ao Coordenador de Saúde Bucal para realizar 
aplicação do questionário como pré-teste para 30 usuários voluntários, 
convidados e presentes no serviço público de saúde de São Leopoldo na 
Unidade Básica de Saúde (UBS), localizada no Bairro Arroio da 
Manteiga/Parque Mauá. Foi aplicado Pré-teste(apêndice 4) com questionário 
pré-teste, em papel, para adequação do questionário e ajustes de tempo de 
entrevista. Os indivíduos pré-testados foram incluídos na atual amostra. As 
entrevistas ocorreram durante a semana. 
4.8 Equipe de campo, logística e trabalho 
 
Antes de iniciar a pesquisa foram realizadas reuniões prévias com 
Conselho Municipal de Saúde, de Ação Social e de Desenvolvimento da 
Comunidade, Secretaria de Saúde, Secretaria da Assistência Social e 
Secretaria de Orçamento Participativo. O projeto resumido do estudo foi 




apresentação às autoridades do município (apêndice 5, 6): Secretario de 
Saúde e Coordenador da Saúde Bucal; Secretário e Coordenador da 
Assistência Social e Prefeito Municipal. 
Após aprovação pelo Comitê de Ética foram realizadas oficinas, 
apresentados e estudados os manuais de pesquisa (apêndices 7, 8, 9), 
realizados treinamentos, estudado documentos (apêndices 10) e o mapa do 
município (anexo 1) com a equipe de trabalho de campo. 
O entrevistado foi o sujeito inscrito no Cadastro Único do município de 
São Leopoldo. Para apresentar o estudo foram contatados Líderes 
Comunitários com colaboração do Secretário de Orçamento 
Participativo/Presidente do Conselho de Desenvolvimento da Comunidade. 
A pesquisa foi realizada junto a domicílios localizados na cidade de São 
Leopoldo. Aplicou-se o inquérito através de questionário e cartões de resposta 
(apêndice 11) para auxiliar na compreensão de algumas questões referentes a 
frequência e intensidade na dor. 
Os entrevistadores foram identificados com crachás e contaram com a 
lista de endereços dos entrevistados, com visita realizada de acordo com área 
geográfica que a equipe estava atuando ou pré-agendada, quando houvesse 
necessidade de retorno. Foram realizadas até seis visitas de retorno por RF. As 
entrevistas foram realizadas nos finais de semana pela dificuldade de encontrar 
os moradores elegíveis de segunda à sexta-feira. Os dias de chuva intensa e 
de difícil visibilidade devido neblina ou nevoeiro espesso foram utilizados  para 
localização e conferência  dos endereços listados. 
A equipe de campo de entrevistadores sofreu quatro variações durante a 
coleta de dados, exceção feita ao supervisor que permaneceu o mesmo por 
todo período. A equipe foi constituída no total de 10 entrevistadores e 2 
bolsistas do curso de Informática responsáveis pela manutenção do aplicativo 
durante todo período de coleta de dados. Iniciou com duas bolsistas do Curso 
de Fonoaudiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e 
um supervisor/entrevistador em novembro de 2016. De janeiro a abril 2017 
foram agregadas à equipe duas pessoas contratadas para aproveitar o mês de 
férias e período de recuperação de acidente do supervisor/entrevistador. A 




Fonoaudiologia e duas da Faculdade de Odontologia da UFRGS. Ainda houve 
uma pequena alteração no final da coleta de abril a agosto de 2018, com a 
saída de uma estudante do Fonoaudiologia e entrada de outro estudante de 
Odontologia. 
Durante um ano e nove meses, coletaram-se os dados durante a visita 
de campo, utilizando-se tablets (apêndice 12) pelo entrevistador ao RF e seus 
dependentes menores de 12 anos completos e para familiares maiores de 12 
anos completos(BRASIL, 1990). No caso de não localização do sujeito 
pesquisado ou da habitação, o mesmo não foi substituído - foi reamostrado. 
A checagem dos inquéritos realizados pelo entrevistador no trabalho de 
campo foi realizada in loco pelo supervisor – que acompanhou todas as 
entrevistas. Nos casos de dúvidas e/ou respostas incompletas foi realizada a 
recuperação dos dados com o entrevistado. 
4.9  Gerenciamento dos dados 
 
Os dados foram inseridos nos tablets pelos entrevistadores durante o 
inquérito. O questionário foi subdivido em duas entrevistas: uma específica 
para o RF e outra geral para todos respondentes da família. 
Para a captura dos dados, após as entrevistas cada entrevistador enviou 
seu conjunto de entrevistas via rede de internet e o supervisor realizou 
conferência verbal e digital do depósito dos dados, através do acesso ao banco 
de dados do aplicativo ODK (Open Data Kit) Collect . 
Para manter a confidencialidade dos dados, os mesmos foram 
importados para computadores com acesso exclusivo do professor orientador 
Roger Keller Celeste e aluna de doutorado Irene Fanny Ritzel. As variáveis 
foram renomeadas para as tabelas. Foram retirados dados duplicados. As 
tabelas de dados foram geradas e a partir delas selecionaram-se as variáveis 
de interesse a estudo e as análises estatísticas realizadas forma descritivas 
quantitativas para caracterizar a população. O teste Qui-quadrado de Person 
foi aplicado para diferenças de frequências/proporções nas variáveis e análise 




4.10 Métodos estatísticos 
 
Os dados foram coletados através de tablets, instalando-se o mobile app 
com o aplicativo ODK Collect (anexo 2) para capturar dados móveis e substituir 
questionários de papel. Foi distribuído um tablet por entrevistador de campo e 
foram tomados cuidados quanto à dupla digitação dos dados. 
Os mesmos foram descritos em tabelas de contingência para análises 
uni e bivariadas e análise por regressão logística múltipla, para serem feitas no 
software Stata 13.1. e avaliar associação entre dor de dente com 
comportamentos em saúde e uso de serviços de saúde – não foi analisado. 
4.11 Controle de qualidade 
 
O controle de qualidade esteve presente durante todo estudo através do 
gerenciamento e supervisão de dados, da coleta de dados utilizando-se de 
equipamentos de informática e softwares, da testagem de tabulações, do 
questionários pré-testados e ajustado para o entendimento do entrevistado e 
de tempo de aplicação de 15 a 20 minutos, de correções e reformulações in 
loco durante coleta de dados, do retorno ao entrevistado para recuperação de 
dados a posteriori. 
Além disso foi iniciado a partir de entrevistas em duplicidade para RF 
através de telefone pela equipe de pesquisa. Ainda está sendo aplicado 
questionário reduzido (apêndice 13) para 10% da amostra, onde foram 
sorteados 110 entrevistados respondentes. Foram contatadas até o momento 
25 RF que aceitaram e responderam o questionário reduzido, sem recusas. 
Falta teste de concordância Kappa para conferir a concordância da entrevista - 
não foi avaliado. 
4.12 Implicações éticas 
 
Este estudo seguiu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos - Resolução 466/2012, aprovado no 




Para aprovação junto ao Comitê de Ética foram solicitadas 
anuências(apêndice 14) às autoridades e à Faculdade de Odontologia da 
UFRGS(apêndice 15), e foi elaborado Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) (apêndice 16). Também foi solicitado acesso ao banco de 
dados do Programa Bolsa Família para o Ministério do Desenvolvimento Social 
e Combate à Fome, Secretaria Nacional de Renda de Cidadania (SENARC), 
Departamento do Cadastro Único, e Secretário de Assistência Social de São 
Leopoldo. 
Os instrumentos usados foram os modelos  de Termo de 
Responsabilidade assinado pelo pesquisador e Termo de Compromisso 
assinado pelos pesquisadores que colaboraram na pesquisa e citados na 
cláusula segunda do Termo de Responsabilidade constante nos Anexos II, III e 
IV da Portaria MDS nº 10/2012(BRASIL, 2013b). 
A contrapartida social foi orientação de higiene bucal individual aos 
sujeitos pesquisados por meio de folheto informativo/explicativo sobre higiene 
bucal com orientações de acesso a serviços odontológicos municipais 
(apêndice 17). Este folheto foi elaborado em conjunto com a equipe de campo 
e a entrega de Kit de Saúde Bucal - um tubo de creme dental por família e uma 
escova dental por respondente. Os materiais e instrumentos da contrapartida 
social foram cedidos pelo Centro de Pesquisa em Odontologia Social (CPOS) 
da UFRGS. No caso de um familiar entrevistado ou não com algum problema 
dentário ou queixa de dor de dente era informado como acessar o serviço de 
atenção básica, isto é, indicando a UBS mais próxima do domicílio para 
atendimento de urgência. Orientando-se quando necessário, que a unidade de 








6 CONSIDERAÇÕES FINAIS DA TESE 
 
Este estudo permitiu a observação panorâmica da população de baixa 
renda elegível ao PBF estratificada em recebedor, nunca recebeu e já recebeu 
BF do município de São Leopoldo. A TRC do PBF demonstrou ser um 
determinante econômico que tem ação social e que influencia no acesso à 
saúde bucal dos indivíduos recebedores da BF. Além de gerar impacto social 
em longo prazo sobre comportamentos relacionados à saúde, demonstra que a 
distribuição de renda pode ser considerada um determinante social de saúde. 
Este estudo foi árduo, porque além de revisão de literatura para 
aprovação de projeto em edital do CNPq, houve toda estratégia e organização 
para coleta de dados, desde a construção dos instrumentos – anuências, 
manuais, mapeamentos, projetos, inter-relação com a fonoaudiologia e 
informática, até a realização e operacionalização dos trabalhos de campo com 
equipe, por vezes volátil. No final a equipe se tornou fixa e houve sinergia entre 
os entrevistadores. Além disso, durante o período deste estudo houve quatro 
substituições de Coordenadores de Saúde Bucal, o que obrigou, a cada 
mudança, novos contatos e reapresentações do projeto de pesquisa. Na última 
troca de Coordenação e Secretário da Saúde, todos os documentos desta 
pesquisa esvaneceram. Mas como todo pesquisador deve ter cópias de todos 
documentos, a solução deste  imbróglio foi simples: todos documentos foram 
reenviados e a pesquisa continuou. 
Além desta estruturação que foi repassada para a prática, outro ponto de 
difícil manuseio e ação constituiu-se na localização dos domicílios e dos RF 
com seus familiares, as recusas educadas e às vezes um pouco ásperas, e as 
revisitas para completar as entrevistas a todos familiares, insistindo-se até seis 
vezes. Por se tratar de população de baixa renda, pobres e que vivem em 
extrema pobreza, o desconhecido acompanhou a equipe durante todo período 
de coleta de dados. Algumas vezes os ambientes e comportamentos dos 
sujeitos eram incógnitos para toda equipe. A equipe se aproximou de locais de 
difícil acesso e às vezes de difícil contato, chegando a ser arriscado, mas 




Este estudo é importante para São Leopoldo porque apresenta uma 
fotografia demográfica e econômica da população elegível ao PBF, bem como 
comportamentos sociais, de saúde bucal e acesso a serviço público 
odontológico. Observa-se que mesmo com a obrigatoriedade de cumprir o 
calendário vacinal, acompanhamentos de gestantes e nutrizes, parece que os 
profissionais de saúde – desde os agentes e técnicos de saúde, enfermeiros, 
médicos e dentistas, ESF, EAB e ESB não interagem sistematicamente para 
saúde integral dos usuários, negligenciando a inclusão da cavidade bucal na 
saúde. Em outras palavras, há dificuldade na intersetorialidade dos serviços e 
servidores, uma vez que se supõe, se um indivíduo frequenta uma UBS, ela e 
seus familiares terão uso e acesso a terapias odontológicas. Isto parece não 
ser real. 
Existem diferenças no grupo de pessoas elegíveis ao BF quando 
estratificado em recebe, nunca recebeu e já recebeu BF. A politica social de 
TRC do PBF parece influenciar sobre comportamentos de saúde e acesso à 
serviço de saúde pública odontológica das pessoas beneficiadas da BF. Em 
longo prazo, a TRC parece produzir impacto social indireto sobre a classe 
econômica, saúde bucal das pessoas que já receberam BF. 
O mais importante e evidente é que o PBF está focalizado na pobreza e 
extrema pobreza, e a gerência dos dados são eficazes porque os grupos que 
pertencem à classe E-D são os mais pobres e o grupo que recebe BF é o 
maior. Ainda, as famílias elegíveis quando estratificadas tem suas próprias 
características e esses achados sugerem que a redistribuição de renda através 
do PBF pode reduzir desigualdades sociais como em relação à escolaridade e 
renda per capita e saúde bucal nos grupos de baixa renda. O PBF alcança 
população de baixa renda, é focalizado na pobreza  e o Cadastro Único 
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9.2 Mapa São Leopoldo 
 
 










Fonte: Mapa alterado do município de São Leopoldo 
 
